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Zusammenfassung

Der Gebrauch von Saugdrainagen in der
Unfallchirurgie ist heute bei der Mehrzahl
von unfallchirurgischen Eingriffen an Kno-
chen und Gelenken iiblich. Wahrend bis in
die 80er-Jahre empirische Empfehlungen zur
Verwendung von Redon-Drainagen bestan-
den, sind in den letzten 20 Jahren zahlreiche
randomisierte, kontrollierte Untersuchungen
durchgefiihrt worden. In diesem Ubersichts-
artikel werden Studien fiir die in der Unfall-
chirurgie relevanten Gebiete diskutiert.
Randomisierte, kontrollierte Studien zeigen
keinen positiven Einfluss von Saugdrainagen
auf das Operationsergebnis in Hinblick auf
Revisionsraten oder Langzeitergebnis. Dies
gilt auch fiir die Endoprothetik und kompli-
kationstrachtige Eingriffe wie Beckenkamm-
spanentnahme. Dariiber hinaus zeigen
einige Studien die erhohte Rate an septi-
schen Komplikationen. Eine evidencebasier-
te Chirurgie sollte die Verwendung von
Saugdrainagen duferst kritisch bewerten,
die Akzeptanz dieser Erkenntnisse ist
allerdings bisher gering.
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Drainagen

in der Unfallchirurgie

Bereits Hippokrates benutzte 400
v. Chr. einen hohlen Holzstab zur Drai-
nage einer Operationswunde [1]. Redon,
Jost und Torques fithrten im Jahre 1954
das Prinzip des Sekretabflusses durch
ein geschlossenes System mit Unter-
druck in Glasflaschen ein [17]. Nach wie
vor benutzt ein Grofiteil der Unfallchi-
rurgen und Orthopiden in Europa rou-
tinemif3ig Drainagen bei der Wundver-
sorgung. Chandratreya et al. [6] befrag-
ten 1997 724 Mitglieder der British Or-
thopedic Association. Das Ergebnis
diirfte dem einer Befragung deutscher
Unfallchirurgen oder Orthopdden dh-
neln: 68% der Befragten setzen Draina-
gen routinemiflig bei der Versorgung
von trochanteren Frakturen, Hemiar-
throplastiken, sowie totalen Hiift-/Knie-
endoprothesen ein. Bei Hiifttotalendo-
prothesen betrug der prozentuale Anteil
sogar 93%. Die Mehrzahl der befragten
Chirurgen belassen die Drainagen ldn-
ger als 24 h (69%).

Drainagen scheinen die logische
Konsequenz zur Vermeidung von Hi-
matomen, die einen exzellenten N#hr-
boden fiir Infektionen darstellen.

Viele Studien haben den Einfluss
von Drainagen auf die Wundheilung un-
tersucht. In diesem Ubersichtsartikel
soll auf die Studienergebnisse, geglie-
dert nach Lokalisation und Wundver-
hiltnissen, eingegangen werden.

Beckenkammspanentnahme
und Wirbelsaulenchirurgie

Die Entnahme eines Beckenkammspa-
nes gehort zu den Eingriffen, die am héu-
figsten zu einer Himatombildung neigen
[15]. Sasso et al. [22] haben in einer pro-
spektiven, randomisierten Studie den

Einfluss von Drainagen auf die Ergebnis-
se nach Beckenkammspanentnahme bei
Wirbelsdulenoperationen untersucht:
60 Patienten wurden zwischen 2 und
5 Tagen mit einer Hemovac-Drainage be-
handelt, 52 ohne. Bei allen Patienten wur-
de intraoperativ zur Blutstillung ein Ge-
latineschwamm eingesetzt. Sechs Patien-
ten in der Drainagengruppe und 5 in der
Kontrollgruppe zeigten Wundheilungs-
stérungen ($=0,95). Die Autoren kom-
men zu der Uberzeugung, dass Redon-
Drainagen bei Patienten, bei denen eine
Beckenkammspanentnahme im Rahmen
einer Wirbelsdulenverletzung durchge-
fithrt wird, keinen Einfluss auf die
Wundheilung haben.

Payne et al. [20] haben in einer pro-
spektiven, randomisierten Studie ge-
zeigt, dass die Verwendung von Sogdrai-
nagen bei Laminektomien mit Spondy-
lodese zweier Wirbelkorper keinen Ein-
fluss auf die Wundheilung hat.

Gelenkchirurgie

Browett et al. [5] haben den Einfluss von
Drainagen auf Meniskektomien unter-
sucht, dabei konnte kein Einfluss auf
das Wundheilungsergebnis nachgewie-
sen werden. Viele retrospektive und
prospektive Untersuchungen haben
nachgewiesen, dass es beim endopro-
thetischen Ersatz keine signifikanten
Unterschiede im Operationsergebnis in
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Abstract

Closed suction drains are still commonly
used following orthopedic procedures. While
empirical recommendations predominated
until the 1980s, many randomized controlled
studies concerning the use of drains have
been conducted within the last 20 years. This
article compares studies that have been
performed in a prospective randomized
manner. Numerous investigations have
shown that there is no positive effect of
suction drains with regard to long-term
results in aseptic orthopedic surgery. This
even holds true in the fields of endoprosthe-
tic surgery and procedures that are associat-
ed with a high incidence of complications,
e.g.,bone grafting from the iliac crest. More-
over,there is evidence from some studies
that septic complications are significantly
higher in the suction drain groups. Evidence-
based surgery should call for a very critical
indication to use suction drains; however,
the acceptance of this evidence is very low
among surgeons up to now.
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Tabelle 1

Leitthema

Abhingigkeit von der Verwendung von
Drainagen gibt. So haben Beer et al. [3]
38 Patienten mit einer beidseitigen
Knieendoprothese und 12 Patienten mit
beidseitiger Hiiftendoprothese unter-
sucht: In beiden Gruppen wurden die
Operationen einzeitig durchgefiihrt;
eine Drainage wurde jeweils nur auf der
rechten Seite eingebracht. Beide Grup-
pen unterschieden sich nicht in Hin-
blick auf Wundsekretion, Schwellung
und postoperativem Bewegungsausmaf3
des Gelenkes.

Die grofite prospektive, randomi-
sierte Studie iiber die Verwendung von
Drainagen bei endoprothetischem Ge-
lenkersatz ist von Ritter et al. [21] verof-
fentlicht. Es wurden 415 Patienten ein-
geschlossen, von denen 215 mit einer ge-
schlossenen Saugdrainage und 200
ohne Drainage behandelt wurden. Die
Autoren konnten keinen signifikanten
Unterschied im Hinblick auf Wundse-
kretion, Bewegungsausmaf3, Anzahl der
Erythrozytenbluttransfusionen und
postoperativem Hamoglobinwert fest-
stellen. Die zusétzlichen Kosten fiir die
Drainagegruppe beliefen sich auf
$ 21.500 US. Holt et al. [13] fanden in ih-
rem Untersuchungskollektiv eine gro-
fere Anzahl von Hauteinblutungen,
Ovadia et al.[18] eine gréflere Anzahl
von Fillen, bei denen eine serdse, steri-
le Wundsekretion persistierte. Insge-
samt kann die routineméiflige Verwen-
dung von Sogdrainagen bei der Endo-
prothetik nach Stand der Literatur nicht
mehr unterstiitzt werden [17].

Osteosynthesen

Eine der ersten Studien iiber die Verwen-
dung von Drainagen in der Orthopédie
konnte keinen signifikanten Unterschied
zwischen drainierten und nicht drainier-

Wundkomplikationen bei einer prospektiv randomisierten
Gegeniiberstellung von 102 Wunden ohne und 100 mit
Drainagen bei unverschmutzten Frakturversorgungen
und Knochenspanentnahmen an Becken oder Extremita-

ten.(Nach [15])

Mit Drainage Ohne Drainage p-Wert
Tiefe Infektion 4(2,9%) 1(0,7%) 0,35
Revision 6 (4,3%) 1(0,7%) 0,10
Wunddehiszenz 0 3(2,0%) 0,28
Hamatombildung 7 (5%) 15 (10%) 0,20
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ten Wunden nachweisen; dennoch wurde
eine Empfehlung zur Verwendung von
Drainagen ausgesprochen [23].

In einer prospektiven, randomisier-
ten Studie an 23.949 Wunden (orthopi-
dische Eingriffe) wurde ein signifikant
erhohtes Infektionsrisiko durch die Ver-
wendung von Drainagen nachgewiesen
werden [8,9].

Cobb et al. [77] haben die Wirksam-
keit von Drainagen bei Schenkelhals-
frakturen untersucht und berichten
schlechtere Ergebnisse fiir die Draina-
gengruppe. Obwohl in der Untersu-
chung von Lang et al. [15] die Anzahl der
Hidmatombildungen in der nicht drai-
nierten Wundgruppe hoher lag, traten
Revisionen und Infektionen in der Drai-
nagegruppe verstiarkt auf (beide Be-
obachtungen blieben jedoch nicht signi-
fikant, Tabelle 1,2). In der Untersuchung
von Parker et al. [19] zeigten Drainagen
bei Osteosynthesen ein hoheres Risiko
der Reoperation [Risk Ratio (RR): 2.21],
ein hoheres Risiko der Bluttransfusion
(RR:1.41),jedoch ein niedrigeres Risiko
der Himatombildung (RR: 0.22).

Verweildauer von Drainagen

Beziiglich der Zeitdauer des Belassens
von Drainagen haben Drinkwater et al.
[10, 20] fiir die Hiiftendoprothetik die
Gruppe, die eine Drainage fiir maximal
24 h behielt, als die in Bezug auf Infek-
tionen und Revisionen giinstigste identi-
fiziert. Innerhalb von 2 h werden nach
Untersuchungsergebnissen von Hérle [11,
12] bereits 50% und nach 24 h 75% der
gesamten Forderleistung einer Sogdrai-
nage erreicht. Eine langere Verweildauer
bringt nach seinen Untersuchungen kei-
ne Vorteile und verringert nicht die Ha-
matombildung oder Wundheilungssto-
rungen. So konnten Arbogast et al. [2]
zeigen, dass das Wundsekret aus einer
Drainage nach 24 h in 2,5% der Fille,
nach 48 h bereits auf 15,2% der Fille kon-
taminiert ist. In der Untersuchung wur-
den bei 13 Patienten mit Wundinfektio-
nen 7-mal pathogene Keime in der Re-
don-Drainage nachgewiesen. Allerdings
war bei keinem der Patienten eine Bezie-
hung zwischen der bakteriellen Besiede-
lung der Wunde und dem Inhalt der
Drainage festzustellen. Andere Autoren
fanden fiir intraartikuldre Drainagen
eine erhohte Infektionsrate bei Belassen
der Drainagen {iber 24 h [16]. Cruse be-
richtet bei seiner Analyse von 23.649



Wunden iiber eine Infektionsrate von
1,53% (219 von 14.243) ohne Drainagen
und 1,8% (14 von 737) mit geschlossenen
Drainagen [8]. Allerdings wurden die Pa-
tienten nicht randomisiert.

Nachgewiesen ist die Schmerzre-
duktion durch die Verwendung einer
sogfreien Drainage bei intraartikuldrer
Anwendung [4].

In 50% der Fille konnte in Redon-
Drainagen nach 24 h Verweildauer ein
lumeneinengender Thrombus nachge-
wiesen werden, nach 48 h sogar in
60-80% der Fille [14].

Fazit fiir die Praxis

Die Verwendung von Drainagen in Unfall-
chirurgie und Orthopadie ist der Versuch,
die Wundheilung durch die Ableitung von
Wundfliissigkeit positiv zu beeinflussen.
Sie wird von den meisten Operateuren als
Conditio sine qua non akzeptiert. Wahrend
friihe retrospektive oder empirische Studi-
en einen generellen Rat zur Verwendung
von Drainagen aussprachen, haben nahe-
zu alle zitierten prospektiven, randomi-
sierten Studien gezeigt, dass Drainagen
das Wundheilungsergebnis bei asepti-
schen Eingriffen an Knochen, Gelenken
und Weichteilen nicht positiv beeinflus-
sen. Sie mindern allenfalls die Himatom-
bildung [19], ohne dass dies jedoch das
Infektions- oder Revisionsrisiko senkt.
Gerade Studien mit hohen Fallzahlen
konnten das erhohte Infektionsrisiko bei
derVerwendung von Drainagen herausar-
beiten [9].

Von Seiten der klinischen Erfahrung
konnen die generellen Empfehlungen fiir
Drainagen daher nicht mehr aufrechter-
halten werden. Ziel weiterer Untersuchun-
gen sollte sein, in prospektiven, randomi-
sierten Untersuchungen bei Patienten mit
Risikofaktoren fiir Nachblutungen (Throm-
bozytenaggregationshemmung, einge-
schrankte Leberfunktion etc.) den Nutzen
von Drainagen zu untersuchen.

Gerade vor dem Hintergrund der Kostener-
sparnis muss die Empfehlung ausgespro-
chen werden, bei aseptischen Eingriffen in
Orthopédie und Unfallchirurgie auf die
Verwendung von Drainagen zu verzichten.
Wie schwierig die Umsetzung dieses
Gesinnungswandels ist, belegt die Unter-
suchung von Chandratreya und Livesley
[6]: Nur ein orthopadischer Chirurg in der
Mid-Trent-Region (GroBbritannien) von 25
(4%) verzichtete nach Prasentation der

Tabelle 2
Hamatombildung nach Operationsgebiet in Anzahl
und Prozent. (Nach [15])

Lokalisation Mit Drainage Ohne Drainage p-Wert
Beckenkamm 2/31(6%) 3/23 (13%) n.s.
Femurnagel 1/19 (5%) 6/23 (26%) 0,20=n.s.
Becken 1/19 (5%) 1/18 (6%) ns.
Fibula 0/8 (0%) 0/14 (0%) n.s.
Tibianagel 1/4 (25%) 1/13 (8%) n.s.

DHS 0/5 (0%) 0/10 (0%) ns.

Pilon 0/6 (0%) 0/7 (0%) n.s.
Distales Femur 1/8 (12%) 0/3 (0%) n.s.

n.s. nicht signifikant; DHS dynamische Hiiftschraube.
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